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Resumo  A  parada  cardíaca  durante  anestesia  neuroaxial  é  um  evento  adverso  grave,  que  pode
ocasionar  sequelas  neurológicas  importantes  e  morte  se  não  tratada  em  tempo  hábil.  Os  meca-
nismos associados  são  insuﬁciência  respiratória  negligenciada,  bloqueio  simpático  extenso,
toxicidade  por  anestésicos  locais,  raquianestesia  total,  além  da  crescente  consciência  da  pre-
dominância  vagal  como  fator  predisponente.  No  caso  reportado,  a  paciente  tinha  25  anos  e
estado físico  ASA  I e  foi  programada  para  lipoplastia  estética.  Após  sedac¸ão  com  midazolam
e fentanil,  foi  feita  anestesia  peridural  nos  interespac¸os  T12-L1  e  T2-T3  e  inserc¸ão  de  cateter
na punc¸ão  inferior.  A  paciente  foi  mantida  em  decúbito  dorsal  horizontal  durante  10  minutos.
Em seguida,  foi  posicionada  em  decúbito  ventral,  evoluiu  com  parada  cardíaca  em  assistolia
20 minutos  após  o  bloqueio  do  neuroeixo.  A  equipe  médica  imediatamente  colocou  a  paciente
em decúbito  dorsal  e  iniciou  as  manobras  de  ressuscitac¸ão  cardiorrespiratória.  O  retorno  da
circulac¸ão espontânea  foi  obtido  após  20  minutos  de  reanimac¸ão.  É  discutida  neste  relato  a
resposta vagal  exacerbada  como  principal  mecanismo  causal  do  evento.  O  sucesso  do  desfecho
da paciente  em  questão  ressalta  a  importância  da  vigilância  do  anestesiologista,  e  do  pronto
reconhecimento  e  tratamento  de  mudanc¸as  de  ritmo  no  eletrocardiograma.
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Cardiac  arrest  after  epidural  anesthesia  for  aesthetic  plastic  surgery:  a  case  report
Abstract  Cardiac  arrest  during  neuraxial  anesthesia  is  a  serious  adverse  event,  which  may  lead
to signiﬁcant  neurological  damage  and  death  if  not  treated  promptly.  The  associated  mecha-
nisms are  neglected  respiratory  failure,  extensive  sympathetic  block,  local  anesthetic  toxicity,
total spinal  block,  in  addition  to  the  growing  awareness  of  the  vagal  predominance  as  a  predis-
posing factor.  In  the  case  reported,  the  patient  was  25  years  old,  ASA  I,  scheduled  for  esthetic
lipoplasty.  After  sedation  with  midazolam  and  fentany,  epidural  anesthesia  in  interspaces  T12-L1
and T2-T3  and  catheter  insertion  into  inferior  puncture  were  performed.  The  patient  remained
in the  supine  position  for  10  minutes.  Then,  she  was  placed  in  the  prone  position,  developing
asystolic cardiac  arrest  20  minutes  after  the  completion  of  neuraxial  blockade.  The  medical
team immediately  placed  the  patient  in  the  supine  position  and  began  cardiopulmonary  resusci-
tation. Spontaneous  circulation  was  achieved  after  twenty  minutes  of  resuscitation.  We  discuss
in this  report  the  exacerbated  vagal  response  as  the  main  event  mechanism.  The  patient’s
successful  outcome  emphasizes  the  importance  of  anesthetic  monitoring  by  anesthesiologists,
prompt  recognition  and  treatment  of  rhythm  changes  on  the  electrocardiogram.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an































































98%,  EtCO2 30  mmHg,  em  uso  de  drogas  vasoativas  (noradre-ntroduc¸ão
 anestesia  peridural  torácica,  para  cirurgias  estéticas
e  mama  ou  combinadas  de  mama  e  abdômen,  propicia
esultados  satisfatórios  nos  períodos  per  e  pós-operatórios.
 emprego  de  pequeno  número  de  drogas,  o  despertar
recoce,  a  amnésia  e  a  possibilidade  de  alta  hospitalar
m  até  24  horas  tornam  o  bloqueio  peridural  torácico
ma  excelente  técnica  para  esse  tipo  de  cirurgia.1 Essa
écnica  mostrou  reduc¸ão na  resposta  ao  estresse  pós-
operatório  e  da  resposta  simpática  sistêmica,  com
onsequente  diminuic¸ão  de  eventos  cardíacos  adversos.2,3 A
ncidência  de  parada  cardiorrespiratória  (PCR)  durante  blo-
ueio  neuroaxial  é  associada  a  bons  desfechos  neurológicos
 maior  percentual  de  sobrevivência  quando  comparado  com
 anestesia  geral.4,5 Embora  múltiplos  fatores  possam  levar
 PCR  durante  a  anestesia  peridural,  crescentes  evidên-
ias  sugerem  a  predominância  vagal  como  um  mecanismo
omum.6 Neste  relato  discutimos  um  caso  de  parada  car-
íaca  associada  à  resposta  vagotônica  exacerbada.
elato de caso
aciente  do  sexo  feminino,  25  anos,  estado  físico  ASA  I,
rogramada  para  lipoplastia  estética.  Fez  avaliac¸ão pré-
anestésica  em  consultório,  momento  em  que  recebeu  as
evidas  orientac¸ões  e  assinou  o  Termo  de  Consentimento
ivre  e  Esclarecido.  Na  sala  de  cirurgia,  a  paciente  foi
onitorada  com  cardioscópio,  pressão  arterial  não  invasiva,
ximetria  de  pulso.  Após  obtido  acesso  venoso  em  mem-
ro  superior  esquerdo  com  cateter  20  G,  foi  sedada  com
idazolam  4  mg  e  fentanil  50  mcg.
Foi  feita  punc¸ão peridural  dupla  nos  interespac¸os  T12-L1Como  citar  este  artigo:  Pinheiro  LC,  et  al.  Parada  cardíaca  apó
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 T2-T3  com  agulha  de  Tuohy  18  G  e  inserc¸ão de  cateter
eridural  18  G  na  punc¸ão inferior  sem  intercorrências.  No
nterespac¸o  T12-L1  administraram-se  simocaína  0,5%  com
n
masoconstrictor  14  mL,  morﬁna  2  mg,  fentanil  50  mcg  e  água
estilada  3  mL.  No  interespac¸o  T2-T3,  administraram-se
imocaína  0,5%  com  vasoconstrictor  8  mL,  fentanil  50  mcg
 água  destilada  2  mL.  Não  houve  intercorrência  durante  as
unc¸ões  nem  inserc¸ão dos  cateteres.
Posteriormente,  a  paciente  foi  mantida  em  decúbito  dor-
al  horizontal  durante  10  minutos,  momento  em  que  se
bservou  queda  discreta  na  saturac¸ão  periférica  de  oxigênio
e  98%  para  92%,  revertida  por  duas  inspirac¸ões  profundas
olicitadas  pelo  médico  assistente.  Em  seguida,  a  paci-
nte  foi  colocada  em  decúbito  ventral,  até  ajudou  em  sua
ovimentac¸ão.
Aproximadamente  cinco  minutos  após  assumir  o  decú-
ito  ventral,  a  paciente  apresentou  novo  episódio  de
essaturac¸ão  (92%)  revertida  por  solicitac¸ão  do  anes-
esiologista.  No  entanto,  após  mais  cinco  minutos  a
aciente  evoluiu  com  parada  cardiorrespiratória  em  assis-
olia  presenciada  pelo  anestesiologista,  que  imediatamente
rovidenciou  o  reposicionamento  da  paciente  em  decúbito
orsal  e  iniciou  as  manobras  de  reanimac¸ão  cardiorrespi-
atória  preconizadas  pelo  ACLS  (Advanced  Cardiology  Life
uport),  com  compressões  torácicas  de  alta  qualidade,
dministrac¸ão  de  vasoconstritores  e  controle  da  via  aérea
o  momento  oportuno.
Após  cerca  de  20  minutos  de  reanimac¸ão  cardiorres-
iratória,  a paciente  evoluiu  com  retorno  à  circulac¸ão
spontânea  e  houve  a  necessidade  de  drogas  vasoativas
ara  garantir  a estabilidade  hemodinâmica.  Em  decisão  con-
unta,  a equipe  cirúrgica  e  o  anestesiologista  optaram  pelo
ancelamento  do  procedimento  cirúrgico  e  a  paciente  foi
evada  para  a  UTI  do  hospital  com  os  seguintes  parâmetros:
C  120  bpm,  ritmo  cardíaco  sinusal,  PA  120  ×  70  mmHg,  SpO2s  peridural  para  cirurgia  plástica  estética:  relato  de  caso.
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alina),  sedada  (midazolam)  e  pupilas  mióticas.
Na  UTI,  a paciente  evoluiu  com  oligúria  e  edema  pul-
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Parada  cardíaca  após  peridural  para  cirurgia  plástica  estétic
mecânica  (PEEP  elevado  e  manobras  de  recrutamento  alve-
olar)  e  diurético.  Aproximadamente  24  horas  após  sua
admissão  na  UTI  a  paciente  foi  extubada  com  sucesso  e
manteve  os  parâmetros  hemodinâmicos  estáveis  até  sua  alta
para  seu  leito  de  origem  no  dia  seguinte.
Discussão
A  frequência,  os  fatores  predisponentes  e  os  desfechos
associados  à  parada  cardíaca  durante  a  anestesia  neuroa-
xial  permanecem  indeﬁnidos.5 Auroy  et  al.  observaram  que
parada  cardíaca  durante  anestesia  neuroaxial  é  associada  a
bons  desfechos  neurológicos.4
O  bloqueio  neuroaxial  pode  reduzir  mortalidade  periope-
ratória  comparado  com  anestesia  geral,  especialmente  em
pacientes  submetidos  à  cirurgia  de  moderado  a  alto  risco
cardíaco.7 Em  particular,  o  uso  de  anestesia  peridural  torá-
cica  poderia  reduzir  a  incidência  de  infarto  do  miocárdio  no
período  perioperatório.8
A  anestesia  peridural  torácica  é  uma  abordagem  atra-
tiva  para  cirurgias  estéticas,  que  se  popularizou  no  Brasil.9
Optou-se  pela  dupla  punc¸ão peridural  com  cateterizac¸ão
pela  necessidade  de  abrangência  de  amplo  campo  cirúr-
gico,  que  interessa  grande  número  de  metâmeros,  além
da  distribuic¸ão  mais  uniforme  da  massa  de  anestésico
pelas  duas  punc¸ões  e  a  possibilidade  de  complementac¸ão
anestésica.10
A  parada  cardiorrespiratória  (PCR)  em  anestesia  peri-
dural  pode  estar  relacionada  com  os  seguintes  fatores:
administrac¸ão  subaracnoidea  acidental,  bloqueio  simpá-
tico  extenso,  isquemia  miocárdica,  depressão  respiratória
secundária  à  sedac¸ão,  choque  anaﬁlático,  intoxicac¸ão  por
anestésico  local.  Os  casos  não  justiﬁcados  por  esses  motivos
podem  ser  explicados  por  predominância  vagal.11
A  intoxicac¸ão  por  anestésico  local  é  um  mecanismo  pro-
vável  de  PCR  após  anestesia  peridural.  Entretanto,  durante
o  procedimento  foram  efetuadas  aspirac¸ões  negativas  de
sangue  na  seringa,  além  da  administrac¸ão de  dose  teste
de  anestésico  com  vasoconstritor,  não  foram  observadas
mudanc¸as  na  frequência  cardíaca,  na  morfologia  do  QRS,
no  ritmo  ou  nas  ectopias.
Além  disso,  a  ressuscitac¸ão  após  colapso  circulatório
induzido  por  anestésico  local  é  descrita  como  difícil,  prolon-
gada  e refratária  as  condutas  previstas  no  ACLS.12 Evidências
crescentes  corroboram  a  eﬁcácia  do  uso  de  emulsão  lipídica
nesse  contexto,  é  liberado  o  uso  pela  Sociedade  Americana
de  Anestesia  Regional  após  manejo  de  via  aérea  e  controle
da  convulsão.13 A  literatura  aponta  casos  nos  quais  a  rápida
instituic¸ão  da  oxigenac¸ão  extracorpórea  por  membrana
esteve  relacionada  ao  retorno  da  circulac¸ão  espontânea  em
pacientes  com  cardiotoxicidade  pela  bupivacaína.14
O  bloqueio  intratecal  é  um  risco  sempre  presente  quando
grandes  doses  de  anestésico  local  são  acidentalmente  admi-
nistradas  no  cateter  espinhal  quando  se  pressupõe  estar
no  espac¸o peridural.  Essa  possibilidade  não  foi  aventada
como  possível  causa  da  parada  cardíaca,  pois  a  adminis-
trac¸ão  do  anestésico  transcorreu  sem  intercorrências,  umaComo  citar  este  artigo:  Pinheiro  LC,  et  al.  Parada  cardíaca  apó
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vez  que  seria  esperada  imediata  apneia,  perda  da  consciên-
cia,  paralisia  e midríase  caso  houvesse  bloqueio  subaracnoi-
deo  acidental  após  punc¸ão de  dura-máter.15 Embora  relatos




lato  de  caso  3
stá  presente  em  menos  da  metade  dos  casos  conﬁrmados
e  injec¸ão subdural  inadvertida,  por  meio  de  estudos  com
pidurograﬁas.16
A  reposta  vasogal  exacerbada  é  caracterizada  por  uma
ombinac¸ão  inapropriada  de  bradicardia  e  vasodilatac¸ão
arodoxal.17 Estudos  reforc¸am que  bradicardia  e  hipotensão
ão  as  complicac¸ões  mais  frequentes  após  bloqueio  neuroa-
ial,  justiﬁcadas  pelo  bloqueio  das  ﬁbras  cardioaceleradoras
T1-T4),  bloqueio  do  estímulo  simpático  com  reduc¸ão do
notropismo  e  cronotropismo  cardíacos,  além  do  reﬂexo  pro-
etor  cardíaco  parassimpático  (reﬂexo  de  Bezold-  Jarisch)
esencadeado  por  uma  diminuic¸ão  do  retorno  venoso  e  do
ônus  vascular  periférico.18--20
Embora  bradicardia  e  hipotensão  sejam  eventos  frequen-
es  e  bem  tolerados  após  anestesia  epidural,  é  necessário
ratamento  imediato,  considerada  a  descric¸ão  de  bradicar-
ia  como  indicador  de  iminente  colapso  cardiovascular.20,21
rown  et  al.  relataram  súbita  bradicardia  severa  e  assistolia,
nclusive  perda  repentina  da  consciência  durante  conversa
o  paciente  com  o  anestesiologista.22,23
Sexo  masculino,  uso  de  betabloqueadores,  estado  físico
SA  I,  nível  sensitivo  acima  de  T6  e  idade  menor  do  que
0  anos  são  fatores  correlacionados  à  resposta  vagotônica
napropriada.6 Além  desdes,  dor  severa,  ansiedade,  medo  e
stresse  emocional  podem  atuar  como  gatilhos  para  resposta
agotônica.24,25
Neste  caso,  a  paciente  apresentava  três  das  caracterís-
icas  supracitadas,  que  juntamente  com  o  contexto  da  PCR
essalta  a possibilidade  do  predomínio  vagal  como  princi-
al  mecanismo  causador.  Além  disso,  outros  fatores,  como
edac¸ão,  hipoxemia,  uso  de  opioides  e  mudanc¸a  do  posicio-
amento,  podem  ter  contribuído.16,17
Jang  e  Caplan,  em  diferentes  estudos,  observaram  casos
emelhantes  de  instalac¸ão  abrupta  de  bradicardia  severa  e
arada  cardíaca  em  pacientes  que  estavam  hemodinamica-
ente  estáveis  e  bem  oxigenados.11,26
Após  constatac¸ão  da  PCR,  foram  iniciadas  as  manob-
as  de  ressuscitac¸ão  cardiopulmonar,  a  adrenalina  foi  a  única
roga  usada.  A  RCP  durante  anestesia  epidural  é  considerada
ifícil  pela  diminuic¸ão  da  pressão  de  perfusão  coronária.27
 vasopressor  ideal  para  ressuscitac¸ão  deveria  aumentar  a
ressão  de  perfusão  coronariana  e  pressão  diastólica  na  raiz
a  aorta,  aprimorar  o  ﬂuxo  sanguíneo  coronariano  e  cerebral
em  aumentar  a  demanda  celular  por  oxigênio.28
A  adrenalina  tem  sido  a  principal  terapia  farmacoló-
ica  em  casos  de  parada  cardíaca,  embora  associada  com
umento  da  demanda  de  oxigênio  pelo  miocárdio,  potencial
rritmogênico  e  hipertensão  após  reanimac¸ão.29 Enquanto
ue  a  vasopressina  oferece  uma  vantagem  teórica  sobre
 adrenalina  por  não  aumentar  o  consumo  de  oxigênio.
ntretanto,  diferentemente  da  adrenalina,  não  tem  ac¸ão
stimulante  sobre  o  corac¸ão.28
Estudos  conduzidos  na  Europa  observaram  melhor  des-
echo  com  vasopressina  quando  o  ritmo  de  parada  foi
ssistolia.30 Todavia,  com  relac¸ão aos  mecanismos  de  parada
ardíaca  relacionados  à  anestesia  epidural,  os  estudos  são
scassos  e  a  eﬁcácia  da  adrenalina  e  da  vasopressina  nesse
ontexto  é  desconhecida.27
O  reconhecimento  imediato  da  PCR  foi  essencial  para  os  peridural  para  cirurgia  plástica  estética:  relato  de  caso.
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etorno  da  circulac¸ão  espontânea  e  bom  desfecho  neuroló-
ico  dessa  paciente,  ressaltou  a  necessidade  da  constante
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e  ritmo  no  eletrocardiograma  e  tratamento  imediatos  como
ilares  para  o  sucesso  da  anestesia.
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